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ABSTRACT
Recent developments in medical treatment allow for approximately 70% of 
children with cancer to survive. In developing countries such as Mexico, how-
ever, the oncological disease still represents the two main causes of death 
in children 6 to 14 years old. Due to medication side-effects and the invasive 
nature of some medical procedures, cancer's development and treatment 
sharply decrease the quality of life of patients and their immediate relatives 
and may decrease the effectiveness of health care. The purpose of the pres-
ent study was to examine the effects of a behavioral intervention aimed at es-
tablishing self-care behaviors, social skills to facilitate treatment and general 
improvement of quality of life. The intervention involved such procedures as 
modeling, shaping, positive reinforcement and behavioral essays. The ex-
perimental comparisons involved individual replications with six boys 5 to 15 
years old and their immediate relatives. Measurement included a behavioral 
interview, medical treatment adherence, behavioral recording systems, and 
verbal measures such as a social satisfaction questionaire, evaluation of the 
treatment components, the Pediatric Quality of Life Inventory, and the Content 
Analysis of Verbatim Explanations. The intervention focused on the modifi ca-
* El presente estudio fue posible, en parte, gracias al financiamiento IN-309705 de la Universi-
dad Nacional Autónoma de México y a otros apoyos de la Unión Internacional de Psicología 
Científica y de la División de Psicología Clínica y Comunitaria de la International Association 
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tion or establishment of hygiene, nutrition and treatment-related behaviors. 
Procedures also involved modifying intra-verbal behaviors such as pessi-
mistic thoughts into positive ones, as well as social skills training (assertive 
comunication and negotiation) and problem-solving skills. The intervention 
consisted of seven training units for the parents and six units for the children 
and their siblings. Results showed clinical and statistically signifi cant changes 
in all target behaviors, and increased quality of life perception. Results are 
discussed in the context of scarcity of resources conditions usually prevalent 
in developing countries. 
Key Words: cancer, terapeutic adherence, quality of live, social skills, be-
havior modifi cation.
RESUMEN
Los avances en el tratamiento médico permiten que el 70% de niños con cán-
cer sobrevivan, sin embargo en México los padecimientos oncológicos aún 
se encuentran entre las primeras causas de muerte en niños entre los 6 y 14 
años de edad. El desarrollo del cáncer y su tratamiento disminuyen la percep-
ción de la calidad de vida y generan en los niños alteraciones en las conduc-
tas de autocuidado. El propósito del presente estudio fue evaluar los efectos 
de un programa de modifi cación cognitivo-conductual para el establecimiento 
de destrezas de autocuidado, habilidades sociales y mejora de la calidad 
de vida, mediante procedimientos tales como modelamiento, moldeamiento, 
reforzamiento positivo y ensayo conductual en niños con cáncer. Las compa-
raciones experimentales incluyeron seis réplicas individuales de los efectos 
en niños entre 5 y 15 años y sus parientes inmediatos. El estudio utilizó una 
entrevista conductual, sistemas de autoregistro de adherencia al tratamiento 
médico y medidas verbales tales como un cuestionario de satisfacción social, 
una evaluación general sobre los componentes del tratamiento un cuestiona-
rio de calidad de vida pediátrica y la técnica de análisis del contenido verbal 
de creencias y explicaciones. El programa se enfoca en la modifi cación de 
conductas de higiene, alimentación, y otras relacionadas con el tratamiento 
médico, modifi cación de conductas intra-verbales pesimistas en optimistas, 
entrenamiento en comunicación asertiva y negociación y solución de pro-
blemas. El programa consiste en siete módulos de entrenamiento para los 
padres y seis para los niños y sus hermanos. Los resultados mostraron cam-
bios clínicos y estadísticamente signifi cativos para las conductas blanco, así 
como una mejora en la percepción de la calidad de vida. Los resultados se 
discuten en el contexto de condiciones de escasez de recursos usualmente 
prevalentes en países en desarrollo.
Palabras clave: cáncer, modifi cación conductual, calidad de vida, adher-
encia terapéutica, habilidades sociales. 
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En México los padecimientos oncológicos en niños se encuentran entre 
las sus primeras causas de defunción. Actualmente, los avances médicos 
permiten que alrededor del 70% de los niños que padecen cáncer sobrevivan 
si reciben tratamiento oportuno y adecuado. El cáncer es una enfermedad 
que se caracteriza por la incapacidad celular de detener su proliferación de-
bido a la inactividad del mecanismo apoptótico (muerte celular programada) 
y la capacidad de convertirse en células malignas dispersándose a otros ór-
ganos o tejidos en el proceso conocido como metástasis (Baum & Andersen, 
2001). 
El diagnóstico de cáncer y el desarrollo de la enfermedad son general-
mente inesperados y funcionan como fuente de estrés que provoca altera-
ciones biológicas y cambios en las conductas relacionadas con la salud. Se 
disminuye la percepción de la calidad de vida, lo que puede predisponer a la 
enfermedad o a exacerbar el carácter de su diagnóstico (Baum & Andersen, 
2001). Esta situación genera en los niños y en sus familiares cambios emo-
cionales y de comportamiento, como la desesperanza, depresión y soledad 
(Barón & Ordoñez, 1998; Friedman & Mulhem, 1992).
El afrontamiento a la enfermedad por los niños y sus padres se basa 
en las habilidades que tengan para resistir efi cazmente al estresor lo que 
se ha denominado “fortaleza psicológica” (Kobasa, 1979). Se han documen-
tado algunos factores psicológicos relacionados con las respuestas ante pa-
decimientos oncológicos (Green & Shellenberger, 1991) entre los que se in-
cluyen: 1) factores conductuales (seguimiento de instrucciones, "indefensión" 
o depresión la fatiga y el nivel de actividad física; 2) factores emocionales 
(supresión de emociones negativas); 3) factores intraverbales o cognitivos 
(pensamientos pesimistas) y 4) factores sociales (aislamiento, carencia de 
apoyo social y défi cit en habilidades sociales), que conforman lo que otros 
autores han denominado personalidad “Tipo C” (Anarte, López, Ramírez & 
Esteve, 2000; Morris & Creer, 1980; Temoshok, 1987).
Las conductas que se observan en las personas que muestran indefen-
sión se han asociado reiteradamente con la disminución de la adherencia 
terapéutica y con la presencia de alteraciones en el funcionamiento del siste-
ma inmune tales como la disminución de las células T y alteraciones en el 
funcionamiento de las células NK (natural killer) (Bartrop, Lockhurts, Lazarus, 
Kiloh & Penny, 1977; Burns & Seligman, 1989; Irwin, Daniels, Bloom, Smith 
& Weiner, 1987; Kiecolt-Glaser, 1991; Peterson, Seligman & Vaillant, 1988; 
Wayner, Cox, & Mackay, 1979). 
La importancia de estos hallazgos radica en que las personas "pesimis-
tas" se encuentran en riesgo de desarrollar o exacerbar alteraciones en su 
sistema inmune, presentar enfermedades o complicar su estado de salud al 
mostrar baja adherencia trerapéutica. Es posible que esta serie de eventos se 
asocien con que los pacientes no perciben que su comportamiento cambia su 
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salud. Un ejemplo de lo anterior se ilustra con hallazgos que muestran que las 
personas con pensamientos pesimistas se enferman dos veces más en com-
paración con las personas optimistas (Peterson, Seligman & Vaillant, 1988).
De igual forma, la indefensión o sensación de impotencia suele relacio-
narse con la forma en que las personas explican el origen de las cosas que 
les suceden. Seligman denominó a esto “estilo explicativo” y propone tres 
dimensiones que suelen utilizarse para explicar la ocurrencia de cualquier 
suceso positivo o negativo: 1) dimensión de permanencia, se refi ere al con-
traste entre una creencia temporal vs. una convicción relativamente perman-
ente. Los niños que están en riesgo de una depresión caracterizan las causas 
de los sucesos negativos que les ocurren como permanentes. 2) dimensión 
de dominio, se refi ere a convicciones específi cas vs. globales. Los niños que 
informan que una causa es permanente y global identifi carán sus efectos a lo 
largo del tiempo, mostrando conductas como darse por vencidos en múltiples 
áreas y no sólo en la relativa al problema y 3) dimensión de dominio per-
sonal, el cual alude a pensamientos referentes a quién es responsable de 
un error o problema, en este caso los niños pueden verbalizar que se culpan 
a sí mismos y mostrando índices bajos en escalas verbales de autoestima 
(Abramson, Seligman & Teasdale, 1978; Sweeney, Anderson & Bailey, 1986; 
Weiner, Frieze, Kukla, Reed, Rest & Rosenbaum, 1971). 
La combinación de verbalizaciones o pensamientos globales, permanen-
tes e internos suelen llevar a los individuos a tener pensamientos pesimistas, 
mientras que la combinación de verbalizaciones temporales, específi cas y 
externas son característicos de las personas "optimistas". Investigaciones en 
niños con altos niveles de síntomas depresivos coinciden en señalar que 
éstos tienen un estilo pesimista para explicar los eventos (Altman & Gotlib, 
1988, Hops, 1992, 1995) y por lo tanto muestran défi cits en habilidades so-
ciales y bajo dominio para resolver problemas, incluyendo los de salud. 
Seligman, Reivich, Jaycox y Gillham (1996) han propuesto que los estilos 
explicativos surgen desde la infancia moldeados por el estilo explicativo de 
la madre, por las críticas de los adultos signifi cativos (padres y maestros), y 
por la forma en la que se manejan las situaciones de crisis (por ejemplo, una 
enfermedad crónica) es decir, si ante la crisis presentan estilos optimistas o 
pesimistas (Dweck & Licht, 1980; Seligman & Elder, 1985). 
La importancia de estos hallazgos radica en que las personas pesimis-
tas se encuentran en mayor riesgo de padecer alteraciones en su sistema 
inmune, presentar enfermedades y complicar su estado de salud al tener 
baja adherencia médica al no percibir que su comportamiento puede afectar 
su salud (Sánchez-Sosa, 2002a). Estudios sobre morbilidad y mortalidad a 
corto, mediano y largo plazo señalan que la falta de adherencia terapéutica 
del paciente con cáncer interfi ere y genera estadísticas falsas y poco confi -
ables (Aaronson, 1990; Donovan, Sanson-Fisher & Redman, 1989). 
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Por otra parte, las personas optimistas resisten la indefensión, no se dep-
rimen tan fácilmente y por lo tanto reducen la probabilidad de que su sistema 
inmune altere su funcionamiento. Estos individuos se enferman menos y bus-
can ayuda profesional cuando se presenta alguna alteración en su salud, 
muestran mayor adherencia terapéutica y despliegan habilidades sociales 
que les permiten conseguir apoyo social en momentos difíciles; lo cual con-
tribuye a amortiguar el impacto del estrés. Finalmente, suelen ser personas 
que saben resolver problemas por lo que se perciben competentes y exitosos 
en diversos escenarios como los familiares, académicos y laborales (Aspin-
wall & Brunhart, 2000; Aspinwall, Richer & Hoffman, 2001; Danner, Snow-
don, Friesen, 2001; Fredrickson, 1998, 2001; Headey & Wearing, 1989; Isen, 
Rosenzweig & Young, 1991; Kamen-Siegel, Rodin, Seligman & Dwyer, 1991; 
Maruta, Colligan, Malinchoc & Offord, 2000; Ostir, Markides, Black & Good-
win, 2000; Staw, Sutton, Pelled, 1994; Seligman, 1998, 2002; Segerstrom, 
Taylor, Kemeny & Fahey, 1998; Valliant, 2000, 2002).
Otro factor relacionado con la adaptación de los niños al cáncer es la auto-
efi cacia percibida, es decir, el grado de convicción de un paciente de ser capaz 
de exhibir las conductas requeridas para producir resultados que se refl ejen 
en la adherencia terapéutica. Cada conducta a realizar implica la elección de 
cuánto esfuerzo debe emplear el paciente y durante cuánto tiempo deberá af-
rontar situaciones que le produzcan tensión (Bandura, 1977), si se interesa en 
el rol de los factores intraverbales o cognitivos (percepción y juicio) y cómo éstos 
afectan a las emociones y la conducta (Sánchez-Sosa, 2002b).
Al igual que la autoefi cacia, el apoyo social es un predictor del estado de 
salud, de la mortalidad y de la adaptación ante acontecimientos estresantes. 
Los individuos con escasos lazos sociales presentan menos adherencia al 
tratamiento y el impacto de la enfermedad es mucho más estresante (House, 
Landis, Umberson, 1998). Otros estudios han sugerido que es la calidad del 
apoyo social, más que su cantidad la que predice la adherencia en pacientes 
crónicos (Sheridan & Ratmaches, 1992). 
En el caso de los niños, las diferencias individuales en el desarrollo, el 
tipo de conductas, la responsividad al tratamiento y la calidad de la relación 
entre el niño y al menos uno de sus padres son variables que afectan la 
adherencia y modulan el riesgo en contraste con una familia con interacción 
inadecuada (Repetti, Taylor & Seeman, 2002; Rutter, 1978). 
Así, debido a los múltiples efectos que el comportamiento muestra sobre 
enfermedades como el cáncer y el malestar que éstas originan en los niños y 
sus familias es importante contar con estrategias de intervención psicológica 
que permitan desarrollar conductas para adaptarse al proceso y mejorar la 
calidad de vida del paciente y su familia (Bayés, 1990 a,b).
Las intervenciones cognitivo-conductuales han mostrado efectos en la 
mejoría del repertorio de autocuidado y el incremento de habilidades socia-
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les. Estas estrategias también cambian los estilos explicativos y afectan el 
funcionamiento inmune con el consecuente aumento de la probabilidad de 
mejorar el estado de salud de los pacientes o incluso quizá la prevención 
de futuras complicaciones asociadas con el desajuste emocional (Antoni, 
Cruess, Cruess, Lutgendorf, Kumar, Ironson, Klimas, Fletcher, & Schnei-
derman, 2000; Antoni, Cruess, Cruess, Kumar, Lutgendorf, Ironson, Dett-
mer, Williams, Klimas, Fletcher, & Schneiderman, 2000; Bartrop, Lockhur-
ts, Lazarus, Kiloh, & Penny, 1977; Beck, 1976; Beck, Rush, Shaw & Emery, 
1979; Cruess, Antoni, Cruess, Fletcher, Ironson, Kumar, Lutgendorf, Hayes, 
Klimas & Schneiderman, 2000; DeRubeis, Evans, Hollon, Garvey, Grove & 
Tuason, 1990; Elkin, Pilkonis, Docherty & Sotsky, 1988; Ellis, 1962; Galán, 
1995; Green, Green & Santoro, 1988; Glaser & Kielcolt-Glaser, 1985; Kazdin 
& Wilcoxon, 1976; Kuhl, 1981; Nolen-Hoeksema, 1990; Vecina, 2006). Así, al 
instrumentar un programa de modifi cación cognitivo-conductual en niños con 
cáncer y sus familias se espera que los participantes incrementen conductas 
de adherencia terapéutica, mejoren su percepción sobre su calidad de vida e 
incrementen sus habilidades sociales y cognitivas.
MÉTODO
Participantes
Participaron seis varones con cáncer con edades entre los 5 y 15 años y sus 
familias (N = 19 participantes). El diagnóstico de cuatro de los niños fue de 
leucemia aguda linfoblástica (LAL), uno de Castelman multicéntrico y otro de 
germinoma comórbido con diabetes. Uno de los niños no asistía a la escuela 
al momento de iniciar el estudio, dos estaban en primaria y tres en secunda-
ria. Participaron cuatro padres (30-50 años de edad), cinco madres (29-39 
años de edad), y cuatro hermanos (7-25 años de edad). El nivel socioeconó-
mico de las familias se clasifi có como bajo en cinco de los casos y medio en 
uno. Los niños se seleccionaron de una lista de pacientes proporcionada por 
una institución de asistencia privada para niños con cáncer. A fi n de fomentar 
la viabilidad del estudio se eligieron niños con cáncer que tuvieran de 5 a 15 
años de edad y radicaran en el D. F. De esta lista aceptaron participar en el 
estudio seis niños. Para iniciar su participación niños y padres fi rmaron un 
consentimiento informado. 
Escenario 
Centro de Servicios Psicológicos en la Facultad de Psicología, UNAM. Los 
cubículos en los que se trabajó tenían una dimensión de 3x3 m. y contaban 
RMAC_dic_2006.indd   184 21/05/2007   01:29:45 p.m.
185INTERVENCIÓN CONDUCTUAL PARA EL CUIDADO DE NIÑOS CON CÁNCER
con tres sillones o sillas y una mesa de trabajo. Todos los cubículos tenían 
iluminación y ventilación adecuada. 
Medición
Carnets de adherencia al tratamiento médico (Flores & Bazán, 2004). Es un 
Instrumento de autorregistro en forma de cuadernillo en que se asientan las 
conductas de adherencia del niño, tales como: la asistencia al hospital para 
tratamiento, consultas adicionales, molestias y recomendaciones de dieta e 
higiene (lavarse los dientes y manos, bañarse, etc.). Las conductas blanco 
de adherencia se registraron en términos de porcentaje dividiendo el número 
de conductas de adherencia que realizan los niños cada semana entre el 
número de conductas de adherencia que debe realizar cada niño de acuerdo 
con las indicaciones dadas por el médico para dicho período y multiplicadas 
por 100. Las conductas de adherencia se tomaron de la lista de recomenda-
ciones dadas por el médico al inicio del tratamiento médico. 
 Cuestionario de Satisfacción Social con los Resultados del Tratamiento 
(Valencia, 2006). El cuestionario evalúa la satisfacción de los usuarios con 
respecto a las habilidades que adquirieron al terminar el tratamiento. El cues-
tionario de los niños contuvo 13 preguntas y tres opciones de respuesta (no, 
no lo sé y sí). El cuestionario de los padres contuvo 28 reactivos con cinco 
opciones de respuesta que van desde “completamente de acuerdo” hasta 
“completamente en desacuerdo”. El instrumento fue validado por jueces ex-
pertos en el área de salud. Si un reactivo del instrumento no recibía un mínimo 
de 80% de acuerdo independiente respecto a su pertinencia a la conducta en 
cuestión, su contenido se revisaba hasta lograrlo con nuevos jueces, también 
independientes o el reactivo se descartaba.
 Entrevista Conductual (Valencia, 2006). Consta de una fi cha de identifi -
cación y 54 preguntas sobre características sociodemográfi cas de la familia, 
el área de la salud del niño, el área de crianza, actividades en el hogar y 
actividades en la escuela. Las preguntas están enfocadas al análisis funcio-
nal e identifi cación de parámetros conductuales (frecuencia, y duración de la 
conducta).
Evaluación general sobre los componentes del tratamiento (eg- valencia, 
2006). Consta de 19 afi rmaciones que describen el comportamiento que se 
espera del paciente de acuerdo con los objetivos de la intervención deno-
minada "Juego del Optimismo". Se incluyen aspectos sobre adherencia al 
tratamiento, reestructuración intraverbal o cognitiva, solución de problemas, 
habilidades sociales y seguimiento de instrucciones. Se identifi caron estos 
comportamientos antes y después del tratamiento, analizando cada respues-
ta en una escala tipo Likert con cinco opciones de respuesta que van desde 
completamente de acuerdo, hasta completamente en desacuerdo.
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Cuestionario de Calidad de Vida Pediátrica (Pediatric Quality if Life Inven-
tory -PedsQL- Varni, y cols, 1998, revisado y adaptado por Cantú, Cordero 
& Chávez, 2003). Se utilizaron las versiones 3.0 y la 4.0 del PedsQL, ambas 
incluyen un informe para niños y uno para sus padres, los mismos ítems son 
evaluados por ambos. Las dos versiones tienen una división según la edad: 
un registro para 5 a 7 años de edad y otro para 8 a 12. El PedsQL es un cues-
tionario de preguntas cerradas con opciones de respuesta en escala Likert 
de cinco intervalos para los padres y los niños de 8 a 12 años de edad y tres 
para los niños de 5 a 7 años. La versión 4.0 valora la calidad de vida en gen-
eral y puede aplicarse a cualquier niño independientemente de su condición 
de salud. Consta de las siguientes cuatro dimensiones sobre diferentes áreas 
de la vida del niño: a) funcionamiento físico (8 ítems), b) funcionamiento emo-
cional (5 ítems), c) funcionamiento social (5 ítems), y d) funcionamiento es-
colar (5 ítems). La versión 3.0 versa sobre la calidad de vida relacionada con 
la salud, específi camente a los problemas relativos al cáncer y consta de las 
siguientes ocho dimensiones: a) dolores y molestias (2 ítems), b) náusea (5 
ítems), c) procedimientos médicos (3 ítems), d) tratamientos (3 ítems), e) 
preocupaciones (3 ítems), f) problemas cognitivos (5 ítems), g) apariencia 
física (3 ítems) y h) comunicación (3 ítems).
Técnica de análisis del contenido verbal de las explicaciones (Content 
Analysis of Verbatim Explanations Technique- CAVE- Schulman, Castellon & 
Seligman, 1989). Se utilizó la técnica de análisis del contenido verbal de las 
explicaciones "CAVE" propuesto por Schulman, Castellon y Seligman (1989), 
como una estrategia pertinente a la exploración del "estilo atribucional" de los 
niños y sus padres. Para el uso del CAVE se requiere que la persona evaluada 
mencione a qué atribuye las situaciones que se le presentan (por qué cree que 
ocurre eso), se registran sus respuestas y posteriormente jueces expertos e 
independientes evalúan por separado los contenidos explicativos de cada ver-
balización, identifi cando la respuesta dentro de cada una de tres dimensiones: 
a) personalización (interna vs externa), b) permanencia (temporal vs. perman-
ente) y c) de dominio (específi co vs. global). Para verifi car el estilo explicativo 
de los niños y sus padres se diseñaron tarjetas con 10 viñetas con situaciones 
para los niños y 10 situaciones similares para los padres. La aplicación es indi-
vidual presentando cada tarjeta y preguntando ¿Por qué cree que le ocurre eso 
(cada situación)?, registrando todas las verbalizaciones. Posteriormente, se 
les vuelve a presentar cada situación pero ahora se les muestran tres explica-
ciones (de acuerdo a las tres dimensiones de personalización, permanencia y 
dominio) y se les pide que mencionen cómo se sentirían con cada una de esas 
explicaciones (consecuencia emocional) y se registran sus respuestas.
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Procedimiento
Una vez fi rmado el Consentimiento informado, se les explicaba a niños y pa-
dres por separado la manera de llenar los carnets de adherencia. Los niños 
recibían instrucciones para marcar en su carnet las actividades realizadas 
diariamente, de acuerdo con las indicaciones del médico, tales como la dieta, 
acudir al hospital, conductas de higiene etc. Los padres recibían indicaciones 
para marcar en el carnet si sus hijos habían realizado las actividades indi-
cadas por el médico. Estos carnets se entregaban y recolectaban semanal-
mente hasta concluir el tratamiento. Las primeras tres semanas de registro 
correspondían al periodo de línea base.
Durante la fase de evaluación se aplicó la entrevista conductual, el Ped-
sQL, la EG y se instrumentó la técnica CAVE. 
Al término de la fase de evaluación se dio inicio con el tratamiento “El 
Juego del Optimismo” conformado por cinco módulos para los niños, seis 
para los padres y uno introductorio para ambos. Los participantes podían 
avanzar a un nuevo módulo sólo cuando cumplían con el criterio de adquis-
ición de habilidades. 
Conductas blanco y criterios de adquisición para cada modulo:
1.  Módulo de Introducción: Informar al niño y al padre sobre la enfermedad, 
los tratamientos médicos y la importancia de seguir las recomendaciones 
médicas, instruir en el uso adecuado de los carnets de auto-registro de 
las conductas de adherencia terapéutica. El criterio fue que el niño utili-
zara adecuadamente el auto-registro, describiera las características de 
su enfermedad y realizara las siguientes conductas de adherencia: 
a)  Conductas de higiene: Lavarse las manos por lo menos tres veces 
al día (antes de cada comida), bañarse todos los días, lavarse los 
dientes tres veces al día (después de cada comida).
b)  Conductas de Alimentación: Realizar tres comidas al día, ingiriendo 
aquellos alimentos que benefi cien a su salud, recomendados por el 
médico. El criterio aceptable es que el niño realice tres comidas al 
día.
c)  Conductas dirigidas al tratamiento médico: Asistir a todas sus con-
sultas médicas los días indicados por el médico tratante y a todos 
los estudios médicos que se requieran, así como exponerse al total 
de sus ciclos de tratamiento. Tomar sus medicamentos en las dosis 
y horas indicadas por el médico y asistir a consultas médicas cuando 
tenga molestias.
2.  Identifi car el pensamiento automático (Módulo 1): Los participantes de-
ben verbalizar la creencia inicial ante una situación y su consecuencia 
emocional. El criterio de adquisición es que el participante verbalice o 
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escriba los componentes del modelo ABC (adversidad, creencia y conse-
cuencia) en el 100% de los ejercicios de práctica de este módulo. 
3.  Cambiar el estilo de pensamiento (Módulo 2): Los participantes deben, 
después de identifi car su estilo explicativo cambiarlo, en su caso, de 
pensamiento pesimista a optimista. El criterio de adquisición es que el 
participante verbalice o escriba el cambio de su estilo de pensamiento 
pesimista a optimista en el 100% de los ejercicios de práctica de este 
módulo. 
4.  Quitar el desastre (Módulo 3): Los participantes deben adquirir habili-
dades para descatastrofi zar (no interpretar eventos o molestias como 
catastrófi cas). El criterio de adquisición es que el participante verbalice 
o escriba alternativas de pensamiento que cambien consecuencias emo-
cionales y de comportamiento negativas en el 100% de los ejercicios de 
práctica de este módulo.
5.  Solucionar problemas (Módulo 4): Los participantes deben aprender y 
poner en práctica habilidades de solución de problemas. El criterio de ad-
quisición es que el participante verbalice o escriba la solución a diferen-
tes problemas en el 100% de los ejercicios de práctica de este módulo.
6.  Habilidades para relacionarnos mejor (Módulo 5): Los participantes de-
ben aprender y poner en práctica habilidades de comportamiento pro-so-
cial, es decir, conducta de comunicación asertiva y de negociación. El cri-
terio de adquisiciones que el participante verbalice o escriba conductas 
de comunicación asertiva y de negociación en el 100% de los ejercicios 
de práctica de este módulo.
7.  Taller a padres (Módulo 6, exclusivo para los padres): Los padres de-
ben aprender: a) el análisis funcional de la conducta a través del uso 
de registros ACC (antecedente, conducta y consecuencia), b) establecer 
habilidades de seguimiento instruccional y c) los principios para la mo-
difi cación de conductas inadecuadas en sus hijos (establecimiento de 
reglas, uso y pérdida de privilegios, etc.). El criterio de adquisición es 
que el participante escriba o verbalice la conducta meta de modifi cación, 
y establezca reglas para el uso y pérdida de privilegios que modifi quen 
conductas inadecuadas en sus hijos, en el 100% de los ejercicios de 
práctica de este módulo.
8.  Cierre del Tratamiento: al terminar el tratamiento se aplican nuevamente 
los instrumentos (a excepción de la entrevista) y el cuestionario de satis-
facción con los resultados de tratamiento. El niño y sus padres reciben 
una constancia por haber concluido el Juego del Optimismo en una pe-
queña ceremonia al fi nal de la sesión.
Las estrategias conductuales para reforzar el incremento de las conduc-
tas blanco incluyeron: a) la construcción de una lista de reforzadores (para 
cada niño), b) reforzamiento positivo (calcomanías que se entregan al fi nal de 
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la sesión, el criterio para la entrega es que el niño haya realizado las tareas 
y actividades de la sesión), c) modelamiento, mediante historietas incluidas 
en los manuales, se buscó que el niño imitara las conductas de los person-
ajes de cada historieta y d) ensayo conductual (se practicaron habilidades de 
comunicación asertiva y negociación). Cada sesión fue de 60 min. y el tera-
peuta en todas las ocasiones inició con la consigna de establecer rapport. 
RESULTADOS
Para realizar el análisis estadístico de los datos de las conductas de ad-
herencia terapéutica, se realizó una autocorrelación y se encontró que los 
datos presentaban dependencia serial. Por lo tanto, se seleccionó la prueba 
“técnica de división en mitades” (Split-Middle-Technique, Kazdin, 1982). Esta 
técnica permite examinar la tendencia o pendiente dentro de las fases de 
línea base e intervención y comparar las pendientes a lo largo de las fases, 
para determinar si hay cambios signifi cativos entre los datos de la línea base 
y la intervención. La tabla 1 muestra los datos de adherencia terapéutica para 
los participantes.
En el caso 1 el promedio de conductas de adherencia en la LB fue de 
43.96%, mientras que el promedio de conductas durante el tratamiento fue 
de 74.17%, obteniendo una ganancia de 30.21%. Así, no hay cambio en el 
nivel, pero sí en la pendiente de la fase de LB a la fase de intervención, con 
una p asociada de 0.0001, lo que indica un aumento signifi cativo en las con-
ductas de adherencia al tratamiento médico.
En el Caso 2 el promedio de conductas, en la línea base fue de 53.05% 
y el promedio obtenido en la intervención fue de 71.5% con una ganancia de 
18.45%. Hubo un cambio signifi cativo de nivel y pendiente de la fase de línea 
base a la fase de intervención con probabilidad asociada de 0.0001.
Para el Caso 3 el promedio de conductas de adherencia en la línea base 
fue de 58.93% y en la intervención de 66.50%. con ganancia de 7.57%. Se 
observa un cambio de nivel y pendiente de la fase de línea base a la fase 
de intervención con p asociada de 0.0001, al incremento de conductas de 
adherencia al tratamiento médico.
En el Caso 4 la adherencia durante la línea base fue de 60.46% y durante 
la intervención fue de 93.33%. La ganancia obtenida fue de 32.87% refl e-
jando un cambio signifi cativo del nivel y la pendiente de la fase de línea base 
a la fase de intervención, también con una p asociada de 0.0001.
En el caso 5 se observa que el promedio de conductas de adherencia en 
la LB fue de 88.3% y durante el tratamiento fue de 92.45%, con una ganancia 
del 4.15%. Se observa cambio en el nivel y en la pendiente de LB a la fase de 
intervención, con nivel de signifi cancia p = 0.0002.
Finalmente, en el caso 6 se observa que el promedio de conductas de ad-
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herencia en la LB fue de 95.3%, mientras que el promedio de conductas duran-
te el tratamiento fue de 90.1%. Se observa cambio en el nivel y en la pendiente 
de la LB a la fase de intervención con nivel de signifi cancia de p = 0.0004.
Tabla 1. Porcentaje de conductas de adherencia terapéutica antes y 
después del tratamiento.
Caso L.B. Tx Ganancia p.
1 43.96 74.17 30.21 0.0001
2 53.05 71.5 18.45 0.0001
3 58.93 66.50 7.57 0.0001
4 60.46 93.33 32.87 0.0001
5 88.3 92.45 4.15 0.0002
6 95.3 90.1 -5.2 0.0004
Para evaluar la percepción de la calidad de vida antes y después del 
tratamiento en los seis niños y sus padres, dado el nivel de medida de las es-
calss, se utilizó la prueba de Wilcoxon y se encontraron diferencias estadísti-
camente signifi cativas (z =-2.207, p>0.027). Con un aumento de la calidad de 
vida percibida después del tratamiento. En Caso 1 mostró un porcentaje de 
ganancia de 4.4 para el niño y 7.6 para el padre. Asimismo hubo una ganan-
cia de 11.8 para el niño y de 7.6% para el padre, en el Caso 2. El porcentaje 
de ganancia del niño del Caso 3 es de 5.6%, y el padre obtiene una ganancia 
del 16%. En el Caso 4 la ganancia del niño es de 8% y para el padre es de 
11.2%. En el Caso 5 la ganancia en la percepción de calidad de vida del niño 
fue de 6.4% y la del padre de 10.8%; como se observa en la Tabla 2. Final-
mente, en el Caso 6 la ganancia que se obtiene en la variable de calidad de 
vida es de 5.6% para el niño y 5.2% para el padre.
Las habilidades y conductas que favorecen los componentes del trata-
miento se evaluaron por el terapeuta, identifi cando las conductas y habili-
dades con las que inició y terminó el Juego del Optimismo para cada niño. 
Se utilizó la prueba de Wilcoxon y se encontraron diferencias estadística-
mente signifi cativas en la evaluación de los componentes generales antes y 
después del tratamiento, z = -2.201, p>0.028. En todos los casos se observa 
un incremento de las conductas y habilidades después del tratamiento. Para 
el caso 1 porcentajes de ganancia fueron 56.8%; para el Caso 2 de 65.2%, 
para el Caso 3 fue de 73.7%; en el Caso 4 de 61.1%; en el Caso 5 de 29.5% 
y fi nalmente, el Caso 6 mostró un porcentaje de ganancia de 69.5% como 
muestra la Tabla 3.
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Tabla 2. Percepción de la calidad de vida antes y después del tratamiento.




1 58 62.4 4.4 64.8 72.4 7.6
2 63.6 75.4 11.8 65.2 72.8 7.6
3 64.8 70.4 5.6 52 38 16
4 52 60 8 56.4 67.6 11.2
5 61.6 68 6.4 51.2 62 10.8
6 60.8 66.4 5.6 62.8 68 5.2
Tabla 3. Evaluación de los componentes del tratamiento.
Caso Pre Post Ganancia
1 34.7 91.5 56.8
2 24.2 89.4 65.2
3 26.3 100 73.7
4 38.9 100 61.1
5 67.3 96.8 29.5
6 21 90.5 69.5
Todos los participantes, niños y padres, cambiaron sus conductas intra-
verbales “pensamientos pesimistas en optimistas” en el 100% de los ejerci-
cios de práctica. Además, los niños mostraron mejorías después del trata-
miento en el número de aciertos al identifi car respuestas emocionales ante 
dilemas de lo que podían realmente hacer para resolver un problema. Las 
diferencias fueron estadísticamente signifi cativas con la prueba de Wilcoxon, 
z = -2.214, p>0.027). De igual forma, se dieron cambios signifi cativos en el 
número de aciertos de los padres (z = -2.201, p>0.028) antes y después del 
tratamiento. En todos los casos se incrementó el número de aciertos después 
del tratamiento. El porcentaje de ganancia para el Caso 1 fue de 20% en el 
niño y del 40% para el padre; para el niño del Caso 2 la ganancia fue de 30% 
y para el padre de 43%; en el Caso 3 fue de 13.3% para el niño y 21.7% para 
su padre; en el Caso 4 el porcentaje de ganancia fue del 30% tanto para el 
niño como el padre. En el Caso 5 la ganancia para el niño fue del 40% y para 
el padre del 31.6%. En el Caso 6 la ganancia fue de 40% para el niño y de 
37% para el padre, como se puede observar en la Tabla 4. 
La validación social sobre el acuerdo con las metas del tratamiento, reveló 
que el caso 6 presentó un porcentaje de acuerdo del 87%, seguido del caso 5 
donde el porcentaje fue de 90%, para el caso 1 y 3 el porcentaje fue del 96%, 
para el caso 4 el acuerdo fue del 97% y fi nalmente, en el caso 2 el acuerdo 
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fue del 100%. En cuanto al porcentaje de satisfacción con los resultados se 
encontró que tres de los participantes tienen más del 90% de satisfacción y 
los otros tres presentaron el 100% de satisfacción con los resultados.
Tabla 4. Porcentaje de mejoría en las conductas intraverbales antes y 
después del tratamiento.




1 70 90 20 40 80 40
2 50 80 30 30 73 43
3 60 73.3 13.3 38.3 60 21.7
4 50 80 30 40 70 30
5 50 90 40 31.6 66.6 31.6
6 30 70 40 38 75 37
Discusión
Dado que el cáncer es una fuente de estrés que impacta de manera negativa 
al niño que lo padece y a su ambiente familiar, y que este impacto se refl eja 
en autocuidado defi ciente y menor calidad de vida (Baum & Andersen, 2001) 
el propósito del presente estudio fue diseñar y evaluar una intervención siste-
mática orientada a mejorar las conductas de autocuidado en el niño cancero-
so y su familia. Un segundo propósito consistió en mejorar su calidad de vida, 
tal y como la perciben los participantes.
Los participantes del presente estudio redujeron alteraciones en su vida 
cotidiana relacionadas con el cáncer después de la intervención. Las medi-
das de autoinforme, diseñadas para minimizar sesgos o la inducción artifi cial 
de respuestas, mostraron cambios clínicos y estadísticamente signifi cativos 
en la calidad de vida de los niños, principalmente en la capacidad para reali-
zar actividades sociales, físicas y escolares.
En lo relativo a las conductas de autocuidado y adherencia terapéutica, 
se dieron diferencias signifi cativas a partir del tratamiento. Los niños aumen-
taron su propia participación en conductas de cuidado a su salud, reduciendo 
su dependencia del cuidado de otros.
En cuanto a los sentimientos de desesperanza e indefensión generados 
por un evento estresante como el cáncer (Carver, Pozo-Kaderman, Harris, 
Noriega, Scheier, Robinson, Ketcham, Moffat, & Clark, 1994; Grossarth-Ma-
ticek & Eysenck, 1990); niños y padres del presente estudio mejoraron sus 
habilidades para lidiar con la indefensión y lograron identifi car las reacciones 
emocionales adecuadas ante diversos retos determinados por la enferme-
dad. Adicionalmente, estas reacciones mostraron más componentes de una 
comunicación asertiva. 
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De igual forma, las conductas intraverbales de los niños y sus padres 
parecen haber interactuado con el repertorio conductual que empleaban para 
cuidar su salud. Las personas con "estilos pesimistas" tienden a tener con-
ductas defi cientes para su autocuidado y muestran baja adherencia a las 
prescripciones médicas (Seligman, Reivich, Jaycox, & Gillham, 1996) En el 
presente estudio, los participantes lograron identifi car sus conductas intraver-
bales pesimistas y cambiarlas a optimistas, identifi cando, en ambos casos, 
las consecuencias emocionales y conductuales de cada patrón de conducta 
intraverbal. Debe señalarse que los niños lograron generalizar el cambio de 
conducta intraverbal a su vida cotidiana en aquellos aspectos que tenían im-
pacto en su salud, por ejemplo a situaciones en el ambiente hospitalario, con 
su familia, en la escuela y con sus amigos.
Así, la intervención denominada "el Juego del Optimismo", mejora el nivel 
percibido de calidad de vida, incrementa la adherencia terapéutica e incre-
menta las habilidades sociales en niños con cáncer. Los hallazgos del pre-
sente estudio extienden los de otros en el sentido de que las intervenciones 
de esta naturaleza logran mejorar el repertorio conductual, incrementan las 
habilidades sociales y mejoran la pertinencia de los argumentos verbales rel-
acionados con la enfermedad y su cuidado en pacientes oncológicos pediátri-
cos (Antoni, Cruess, Cruess, Lutgendorf, Kumar, Ironson, Klimas, Fletcher, & 
Schneiderman, 2000; Antoni, Cruess, Cruess, Kumar, Lutgendorf, Ironson, 
Dettmer, Williams, Klimas, Fletcher, & Schneiderman, 2000; Bartrop, Lock-
hurts, Lazarus, Kiloh, & Penny, 1977; Beck, 1976; Beck, Rush, Shaw & Emery, 
1979; Cruess, Antoni, Cruess, Fletcher, Ironson, Kumar, Lutgendorf, Hayes, 
Klimas & Schneiderman, 2000; DeRubeis, Evans, Hollon, Garvey, Grove & 
Tuason, 1990; Elkin, Pilkonis, Docherty & Sotsky, 1988; Ellis, 1962; Galán, 
1995; Green, Green & Santoro, 1988; Glaser & Kielcolt-Glaser, 1985; Kazdin 
& Wilcoxon, 1976; Kuhl, 1981; Nolen-Hoeksema, 1990; Vecina, 2006).
Diversas observaciones informales sobre los cambios generados por el 
tratamiento revelaron que el participante que no asistía a la escuela empezó 
a asistir, otro participante inició actividades deportivas destacando en compe-
tencias, otro niño inició actividades extraescolares (cursos de inglés y com-
putación a pesar de tener ceguera como consecuencia de los tratamientos), 
y en los otros tres casos los familiares reportaron mejoría en el ambiente 
familiar y la convivencia diaria. Por otra parte, cuando los niños requerían 
hospitalización por complicaciones con su enfermedad, las conductas de 
adherencia disminuían (como sucede en el caso 6). Diversas variaciones 
percibidas en sentido clínico sugieren que hace falta considerar en los niños, 
las diferencias individuales en su desarrollo, la adaptabilidad de conductas 
según su edad, y la responsividad al tratamiento ya que son variables que 
afectan las conductas de adherencia.
En virtud de que el paciente oncológico pediátrico interrumpe a menu-
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do su tratamiento psicológico debido a las frecuentes hospitalizaciones se 
recomienda que la duración de las intervenciones sea, además de breve, 
integrada por módulos o unidades autocontenidas orientadas a cambios con-
ductuales y emocionales específi cos y secuenciados.
Dado que el Sistema Inmune de los sujetos con indefensión presenta 
disminución de células T y alteraciones en el funcionamiento de las células 
NK (Bartrop, Lockhurts, Lazarus, Kiloh & Penney, 1979; Burns & Seligman, 
1989; Irwin, Daniels, Bloom, Smith & Weiner, 1987; Peterson, Seligman & 
Vaillant, 1988) se sugiere que en futuras investigaciones se realicen registros 
inmunológicos que permitan tener datos sobre el sistema inmune en función 
de intervenciones psicológicas.
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